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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200260838 Vitima: FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA
Data do Acidente: 03/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15967790
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200260838 Vitima: FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA

Data do Acidente: 03/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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17 - Nome completn do Representants Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19- Profissso do Representants Legal:

Declara, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anevo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Do DONTA:

DADDS CADASTRAIS

[, RECUSO INFORMAR [] Rst.004RS1.000,00 [] #$2.501.00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [] #$1.001.,00 ATE RS2.500,00 [ acmas oe rés.000,00

21- DADOS BANCARIOS: ] senericiAmIO DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)

] cONTA POUPANGA (somente pars o8 bancos sbebe. Assinale uma opra) (A coNTA CORRENTE modcs .
] eadesco 257) [ emit341) Nome do BANCO: ];;TYW J}\WME

\T [ sanmdonrsiioon) [ Cabe Econdmica Federsl (104) I

AEEIGA.:]D cnmn:[_ _]D m!um@@ mrm;[ .af‘f)"ﬁ iﬁf _]

(imfarmar o digito w exdtin) (b o digito s edstie] [irditrrrsar & dighln e ewisti] forformar o digita s& esir)

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infosrmiada, de minha titularidade, o vaior da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
5 que sy tiver direito, reconhecendo & dando, desde |§ e somente apas 3 efetivagio do cradito, guitacio total do valer recebido.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 iML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob 5t penas da Lal, gue estou Impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenimenta de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma ver que:
& Nioha IML que stenda a regiio do addente ou da minha residéncis; ou
e ® O ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
'_r. 4‘ O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Bl Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenlzacio do Segurn DPVAT, por invalidez permanents, com base na decumentacdo médica

bl apresentada sem a agresentacio do laudo do IML, concordando, desde &, em me suh-ml:ter A andlise médica presencial, caso necessario, s custas
da Seguradara Lider para verificacio da ewisténcia = qua ntificacic das lesdes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6 154/74
Declarn que #sta autcrizago nlo significa prévia concorddncia com a futura avallagBo médica ou rendncia 3o direito de contestar a svaliaclo médica, caso
discorde do sed contelsdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTUIRA DE MORTE

2 fsado Ysoteio [ CasadonoCh) []Ovordado [ Separsdo judicisiments [ vitvo m":&_:

N 5 - G de Parentessn com aviima: | 26 - Vitima debow companbeiroda): DsimDm 77 - 52 2 vitkna delou comgnhsimya), informar o nome mglelo;

Sl 25 viima [ ] Sim | 29-Se tinha filos, informar | 30-Vimadebos L JSm | 31-Vima |JSim | 32- Se tinha Inmos, informar | 33.. vitima debeou L1Sm
teve fihos? [ ngo | Vos  Falecidos: rascturo fairascer? [ ngo | teve innlos? [T ngo | Vivos:  Falecidos: paigfavisvivos? [ Nso

Estou clente de que a Seguradora Lider pagerd, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por more agueles beneficiarios que & apresentarsm & provarem
esta condicia, sstendo ciente, sinda, de que qualquer omizsio ou declaracio nis verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebido, aiém da
responsasiidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal

38 - 17 | Nome:
_I 15 - Home legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
; Asginatura da testemunha
-_'_ 16 - CPF legivel de quem assina @ padide (2 rogo) 39- 22 | Nome:
S CPF:
-:- .: x " -
37 - Assinatura de quem assina 2 pedido (a rogo) | » e

40 - Local & Data,

2 iwire
. A1- Asslnsturs de vitima bereficiirio | ]
42- Assinatura do Representante Lagal (se hauver) 43 - Assinatura do Proturador (se houver]




Governo do Estado do Piaui -~ 414w 11
Secretaria de Segurancga Publica /e
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100103.001370/2020-02

Unidade de Registto: 10° DP DE TERESINA Resp. pelo Registro: Francisco Franco Batista Da Silva
Data/Hora: 19/07/2020-11:38

Unidade Policial Responsave Data/Hora

03° DP DE TERESINA 03/01/2018 - 02:00
Tipo Local

Vi PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA TABULETA

Enderego

Ay MIGUEL ROSA, N™

Complemento Ponto de Referéncia

© DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T an e

Nome: FRANCISCA DE AQUINOD VIEIRA COSTA Tipo Envely.: VITIMA/Noticiants
RG: 2370328 SSP PI

M3e: JOANA DE AQUIND VIEIRA

Pai: RAIMUNDC CARLOSCARLOS DA COSTA

Endareco: QD 07 CASA 18, N°

Complementa: DIGNIDADE 11l

Biairro: ANGELIM

Cidade: TERESINA - CEP: 64034-T64

Telefone(s): B6-5996-1859

[t NATUREZA(S) DA OCORRENCIA

Matureza(s) da Ocorréncia
1_- G_u]isﬁa, A.halr_::rimunlu_nu Choque de yeiculn{.s} sem vitima. _
RELATO DA OCORRENCIA |

=" — e ot F= . e T i e

Veio comunicar que conduzia a motocicleta HONDA/CG 150 placa NIP 1116 na cor preta de propriedade Francisca de Aguino Vieira
Costa condutora e vitima guando veio a ser colidida por veiculo moto n@o identificada ,vindo a se lesionar.foi socorrida pelo SAMU &
levada para o hospital s3o pedro .
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i Da - Mat. CISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA - Noticiante
NTE DE POL Responsével pela Informagao
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2- N8 do sintsiro ou ASL: 3 - CPF da vitime: - Nome completo da vitigna: Y : - 3

(reomamanisc | RO Y634 | Do e acuine Vidng, lele

AEGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS € FADA DE AENGA MENSAL DA PESSOA FISICA [V BENERCANG/REPRESE) ;
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E CADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIAMIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU |
& 17-Nome complets do Reprasentante Legal:
b LY
- —
2 18-CPF do Representants Legal: [ 19 - Profiss3o do Representznte Legal:
(=] ]
E Declare, para todos os fins de dirsito, residir no enderego acima informade, conforme comprovants aneio (ANEXAR COPLA). 1
a et
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
annm INFORMAR [] m=s1.00ans1.00000 [ #s2.501.00 ATE A$5.000.00
[ sem rewoa [ #$1.001,00 ATE R$2 500,00 [0 acma oe r$5.000,00
71- DADDS BANCARIOS: 3 senericiARIO DA INDENZACRD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[T CONTA POUPANGA fsormante pars os barcas sbabeo Assmabs s opci ﬁmmmmW :; ;
[ Sradesco 571 [ rai342) Nome do BANCO: g | mm.f/

W [ sencodomresii(001)  [T] Cabe Econdmica Fedessl (104)

P
astnan( ) () conmn( )| astnan(ZRgd) (0) covm (459 358 Q@)

(rfarra o Gt ve et finforrnas o digha se esistis] [weiorman o dygtn se e Performmae o digit e et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniragSo/reembolio do Saguro DFVAT
3 Que =u tivar diraito, reconhecendo & dando, desde [0 & somente spos 3 efelivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHINENTD SOMENTE PARA COBENTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Daclero, sob ac perss da L, gue estou lmpogsibiitade de apresentar o laudo do institute Médico Legal [IML) para os fins da requenmento de
indenizagio do Segurs DPVAT (Lef n? £.194/74), uma ver que
e = & Nioha IML que stenda a regilio do addente ou da minha residéncia; ou
B & [0 iML que atende a regilio do acidents ou da minha residéncia ndo reali peridas para fins do Segurm DPVAT; ou
= A( O IML que atende 2 regilia do acidente ou da minha restdEncla reallza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedide.
= o Salicito o procseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalides permanents, com hase na documenaglo medica
5 apresentada sem a apresantacio do Bude do IML, concordando, desde 14, em me submeter 3 andlize médica presencial, taso necessario. ss custas
da Seguradora Lider pars verificaclo da esisténcia & quantificacdo dad lesded permarentes decorrentes de acidente de trinsito causada por veiculo
automator, conforme o dispasto na Lel 615474
Declaro que #5ta sutorita;ds nio significa prévis concordineia com p futiwa avaliaclio médica ou rendngia 20 direlto de contestar & avaliagio médica, caso
diseosde 0o seu contetdo

mumu- SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Extado « Cata do
1 tmade  [Qseteie [ casdoirocni) [Jonorado [ eparado udeisiments. [ vitvo st OO

Sl % - G de Parentesco om awiima: | 26 - Vitima deliou companheirolal [T sim [T Ndo 77 - Se 2 witima debou companheintal, informar o nome complelo

= 'x-ml:iim H-—kmﬁnﬂﬂmimjm‘mw; E!"’“ 3 - Vitima Gim | 32 - Se tinha irmdios, informa ﬂ_mm.i i!.h-n
Hh?uwh Vivos Falecidos: |m_'l?gm nhnlmi'ﬂmn_wu- Falecidos padey/ovais whvos ? Dm

Estou dente o8 gu= & Seguradon Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro OFVAT por morte Sgueles beneficiiniet que se apresentarem & provarnsm
eiln condicho, siEndo cente, ainda, de que guaiguer omissio ou declaracio nlo verdadeirs poderd gerar 2 obrigacio de ressartic o valor recebedo, aldm da
responsablidade criminal por infracio go artigo 293 do Codigo Penal

; 38 - 10 | Nome:
5 35 - Nome |egivel de quem asting a pedido (3 rogol CPF:
_.: Agginatura da testemunha
- 3E - CPF legivel de quem assina 3 padido |a rogo) 39 - 2% | Nome:
O CPF:
37 - Assinatura de guem assing 3 pedido (3 rogoj L : = T AT S

40 - Local = Data,

42- Azzinatura do Representants Legal (s houer) 43 - Assinatura do Procurador |se houver|



L] E-_tnm www.vivo.com.brimeuvivo
Faiicdn 0RRE2020 & BSATTRIZD Fale conosco: Central de Relacionamento
v l vo Dﬂhm..m ‘El-ﬁnum.wmmbrﬂmm

Toloforica Brasd 3.0,

A, Jogue Clube, 200 - Condominio Eurobusiness

Cobariura - Sala 03

CEP 84045-240 - Joquel Terssing - P

LE.: 10450084-2

NP Mtttz 02 558, 1571000182
FRANCISCA DE AQUIND VIEIRA COSTA CHPJ Fillel 075561570007 -58

CJ RESIDENCIAL DIGNIDADE, 18
anr
ANGELRM

E4034-400 TERESINA - P|
Vencimento
2110712020
Total a Pagar - R$
34,99
Seus Numeros Vivo
Aproveite oz benaficios do Yivo
89-98100-8422 Valoriza no App Meu Vivo,
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L
Planos Anatel ™
TISPOS/EMP - VIVD COMTROLE DIGITAL 158
O que esti sendo cobrado Quantidede de  Cuantidade de Valor RS Inchuse Uilzado Valor Total
PlanaPacole  Nomeros Vive  PlanoPacole PlanoPacols  Minuloe/Unidadas R%
Servicos Contratados
VIVD CONTROLE DNGITAL 368 1 1 08 . = M
VIV CONTROLE BERV DIGITAL | 1 1 0,00 . 2 .
Subtotal E7E
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205131/20
Vitima: FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA Data do acidente: 03/01/2018
. ; L peg . . FRANCISCA DE AQUINO
CPF: 009.472.863-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIEIRA COSTA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA : 009.472.863-14

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/07/2020 Data do cadastramento: 22/07/2020
Nome: FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 009.472.863-14 CPF: 021.355.263-98

FRANCISCA DE AQUINO VIEIRA COSTA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO



